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RESUMEN

INTRODUCCION: El sindrome de hiperestimulacién ovdrica (SHO) es una complicacién grave y potencialmente mortal, que se encuentra mds
fdcilmente en pacientes sometidas a ciclos de hiperestimulacion ovdrica controlada. Su incidencia varia entre el 3% y el 6%, mientras que su forma
gravevariaentreel 0,1%y el 3% de todos los ciclos. Su aparicién en pacientes a los que no se les ha administrado gonadotropina coriénica humana
(hCG), a su vez, es extremadamente rara y se asocia tipicamente con embarazo mdltiple, hipotiroidismo, sindrome de ovario micropoliquistico,
mola hidatiforme y adenomas hipofisarios.

REPORTE DE CASO: En el caso reportado, una paciente de 26 afnos con antecedentes de sindrome de ovario poliquistico y sin antecedentes de
induccién ovulatoria, presenta dolor en fosa iliaca derecha y una imagen ecogrdfica posterior indica sindrome de hiperestimulacién ovdrica. A los
2 meses se le diagnostica un embarazo unico y espontdneo compatible con 5 semanas y 3 dias. Llama la atencidn la cronologia de la aparicion
de SHO en el caso en cuestion, ya que la afeccién, cuando es espontdnea, suele presentarse entre las semanas 8 y 14 de amenorrea, debido a la
accion de la hCG.

DISCUSION: Es necesario enfatizar la importancia del diagnéstico precoz mediante ecografia en los casos espontdneos, al fin y al cabo, estos no
se pueden predecir. El tratamiento del sindrome, a su vez, es generalmente conservador y consiste en reposo, hidratacién y manejo del dolor, tal
y como fue propuesto para la paciente en este caso. El reconocimiento por parte del profesional de la salud es fundamental para intentar reducir
la morbilidad.

PALABRAS CLAVE: INDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA; EMBARAZO ESPONTANEO;
ULTRASONOGRAFIA; DIAGNOSTICO; REPORTE DE CASO.

INTRODUCCION

El sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHO) es
una complicacion grave y potencialmente mortal, que se
encuentra mas facilmente en pacientes sometidas a ciclos
de hiperestimulacion ovarica controlada. El SHO se aso-
cia tipicamente con el uso de gonadotropinas exogenas,
pero también se observa en la administracion de citrato
de clomifeno para la induccion de la ovulacion en terapias
reproductivas .

La incidencia del sindrome varia entre el 3-6%, mien-
tras que su forma grave varia entre el 0.1-3% de todos los
ciclos. Su aparicion en pacientes a los que no se les ha
administrado gonadotropina corionica humana (hCG) es
extremadamente rara 2.

Los principales factores de riesgo para el SHO son:
edad joven, bajo peso corporal, practica de estimulacion
ovarica controlada (EOQC), niveles altos de estradiol, au-
mento rapido de los niveles de estradiol, tamano y numero
de foliculos estimulados y evidencia de sindrome de ovario

poliquistico. La evidencia muestra principalmente el uso de
EOC en ciclos posteriores >*.

En este sindrome, los ovarios aumentan de tamano, de-
bido a la presencia de multiples quistes, aumenta la per-
meabilidad capilar y hay fuga de liquido rico en proteinas,
provocando edema del tercer espacio, hemoconcentracion
e incluso acumulacion de liquidos en el peritoneo, espacios
pleural y pericardico .

Clinicamente, la presentacion en casos de SHO espon-
taneo y iatrogénico es similar. El paciente puede presentar
dolor abdominal, nauseas y vomitos, con pérdida de ape-
tito y ascitis, derrame pleural y derrame pericardico, con
disnea, hipotension, hipercoagulabilidad, desequilibrios
electroliticos e insuficiencia renal aguda 2°.

Posiblemente exista una predisposicion genética al SHO
espontaneo y se cree que el sindrome puede ser causado
por una hipersecrecion de la hormona glicoproteica o por
una mutacion en el receptor de FSH (FSHR)®.

Las mutaciones en FSHR pueden ser activadas tanto
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por FSH como por hormonas glicoproteicas que poseen la
misma subunidad beta (TSH, LH y hCG). De esta forma,
la hCG producida durante el embarazo podria provocar un
SHO espontaneo®.

Durante el embarazo, la expresion del receptor de FSH
desciende bruscamente en el cuerpo luteo, mientras que
en la capa granular la expresion permanece continua. La
hCG estimula los receptores mutados expresados en los fo-
liculos en desarrollo que crecen, se desarrollan y adquieren
receptores de LH. Estos también pueden ser estimulados
por hCG, induciendo luteinizacion folicular concomitante
con la secrecion de moléculas vasoactivas °.

Como resultado de multiples formaciones del cuerpo
luteo, se produce angiogénesis y aumento de la permeabili-
dad capilar, lo que lleva a un SHO espontaneo °.

El sistema de estadificacion del sindrome lo divide en
tres niveles y cinco grados de gravedad del SHO y tiene en
cuenta los signos clinicos, los sintomas, resultados ecografi-
cos y laboratoriales’.

Ademas, el SHO se puede subdividir en cuatro subti-
pos. El subtipo 1 abarca los casos en los que hay mutacion
del FSHR con hCG normal, TSH y FSH y puede llevar al
SHO espontaneo recurrente. El subtipo 2 son los casos se-
cundarios a niveles elevados de hCG, como mola hidatifor-
me y embarazo multiple. El subtipo 3 esta relacionado con
el hipotiroidismo, presentando niveles elevados de TSH. En
estos casos, la administracion de levotiroxina puede aliviar
los sintomas. Finalmente, el subtipo 4 esta relacionado a
adenomas secretores de FSH o LH °.

En el caso reportado, veremos a una paciente que no
estaba en tratamiento de reproduccion asistida y presen-
taba dolor en la fosa iliaca derecha, siendo diagnosticada
con hiperestimulacion ovarica y embarazo topico, simulta-
neamente.

REPORTE DE CASO

JESF, de 26 anos, busca atencion médica con dolor
severo en fosa iliaca derecha, sin mejoria. La primera hi-
potesis, de apendicitis, fue descartada incluso en la aten-
cion de urgencia. Fue realizada consulta con ginecologo y
tomografia computarizada de abdomen, que evidencia la
presencia de liquido libre en la cavidad. También se realizo
la medicion de b-hCG, obteniendo resultados inferiores a
25mUl/mL. La hipotesis diagnostica en ese momento era
embarazo ectopico y la conducta era expectante. Pasada
una semana, la paciente vuelve al centro de atencion, re-
latando continuidad del dolor, de caracter intermitente,
pero con disminucion de intensidad. Después de 45 dias,
la paciente informa baja libido, pérdida de cabello, sofocos
y ciclo menstrual regular. La realizacion de ultrasonografia
transvaginal (USG) en el mismo mes corrobord la hipotesis
del sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHO) - figura
1. La conducta consistio en reposo, hidratacion y uso de
analgésicos para combatir el dolor. Después de dos me-
ses, una nueva USG demostré un unico embarazo topico
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compatible con 5 semanas y 3 dias. La USG realizada a las
dos semanas mostrd un ovario derecho de 44,47 cm?® y un
ovario izquierdo de 58,85 cm?® y fue compatible con un
diagnostico de SHO asociado a embarazo topico espon-
taneo. La paciente aun relata algunos episodios de dolor,
pero de menor intensidad y el embarazo continda sin inci-
dentes (figura 2).

Figura 2. USG endovaginal: embarazo tépico con feto vivo

DISCUSION

El principal factor involucrado en el SHO es un tratamien-
to de la infertilidad, mediante hiperestimulacion controlada
y gonadotropinas exogenas, siendo una de las complicacio-
nes mas significativas en el uso de reproduccion asistida, que
conlleva una alta morbilidad, pero baja mortalidad. Es una
condicion muy poco comun en las ovulaciones espontaneas,
mas aun en los embarazos unicos &,

En ausencia de tratamiento para la infertilidad, el SHO
generalmente ocurre en el sindrome de ovario poliquistico,
hipotiroidismo, embarazo gemelar, enfermedad molar y ade-
noma hipofisario secretor de gonadotropinas. Los tumores de
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ovario forman parte del diagnostico diferencial en los casos
de rapido crecimiento ovarico, siendo descartados por afecta-
cion bilateral e imagenes ecograficas que sugieren disfuncion
benigna °. La paciente en cuestion relata haber sido diagnos-
ticada con sindrome de ovario poliquistico en la adolescencia,
lo que podria corroborar la hipotesis diagnostica porque es un
factor de riesgo.

Ademas, otro hecho que llama la atencion es la crono-
logia de la ocurrencia de SHO. La forma iatrogénica del sin-
drome ocurre durante los 3-5 meses de embarazo, mientras
que la espontanea generalmente ocurre entre la octava y la
decimocuarta semana de amenorrea. En el caso presentado,
la paciente comienza a relatar los sintomas incluso antes del
embarazo, lo que va contra lo esperado®.

Lo que suele ocurrir es que, durante el SHO espontaneo,
el cuerpo Iuteo relacionado con el embarazo es responsable
de la formacion posterior de multiples cuerpos luteos o una
masa de células granulosas luteinizadas que pueden inducir la
liberacion masiva de mediadores vasoactivos, dando lugar a la
aparicion del sindrome ©.

El SHO en casos de induccion de la ovulacion puede pre-
decirse por la existencia de factores de riesgo. En el caso de su
forma espontanea, sin embargo, no hay forma de prediccion.
Asi, la gran importancia de la atencion médica radica en el
diagnostico precoz, realizado principalmente mediante la re-
alizacion de ecografias. Ademas, como se menciono anterior-
mente, la eliminacion de las malignidades es fundamental. La
USG en el SHO muestra una apariencia de rueda de carreta
caracteristica de los quistes tecalutéinicos sin componentes
solidos >°.

El tratamiento es generalmente conservador y la interven-
cion quirurgica solo se realiza en casos de rotura ovarica, tor-
sion ovarica, hemorragia abdominal y embarazo ectopico °.

La mejoria clinica del paciente se produce en paralelo a la
reduccion de la hCG serologica, con una mejoria completa
aproximadamente entre 10 y 14 dias 1.

Dicho esto, €l caso clinico destacado cobra relevancia por
la rareza de este evento, en el que la paciente no realizo téc-
nicas de reproduccion asistida y presentdo SHO, con sintomas
previos al embarazo topico.
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